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Capitolo 1  
La stenosi valvolare aortica critica neonatale 
1.1 Introduzione 
La stenosi valvolare aortica critica neonatale è un entità clinica a rischio 
di vita che richiede un tempestivo intervento terapeutico. 
Il substrato morfologico è dato da una ostruzione valvolare 
condizionante un flusso inadeguato a sostegno della circolazione 
sistemica. La malformazione d i base consiste nell ispessimento e nella 
ridotta mobilità dei lembi valvolari con vari grad i d i fusione 
commissurale. In alcuni casi l ostruzione può essere aggravata dalla 
concomitante ipoplasia dell anello valvolare. In realtà la stenosi aortica 
neonatale critica è uno spettro d i patologia che può coinvolgere tu tto il 
cuore sinistro. Le estremità d i questo spettro sono rappresentate da un 
lato dall ipoplasia severa della valvola mitrale, ventricolo sinistro ed 
aorta e dall altra dalla d ilatazione e d isfunzione del ventricolo sinistro, 
con insufficienza secondaria della valvola mitrale e d ilatazione 
poststenotica dell aorta ascendente. I vari quadri morfopatologici 
possono essere variamente combinati.  
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1.2 Epidemiologia 
L incidenza delle card iopatie congenite si attesta intorno allo 0,8% dei 
nati vivi; se si dovessero includere i nati morti e i feti abortiti l incidenza 
aumenterebbe notevolmente. La stenosi valvolare aortica congenita è 
un anomalia che si verifica nel 3-6% dei pazienti con card iopatia 
congenita con incidenza maggiore nel sesso maschile (rapporto 
maschio: femmina d i 4:1). Nel 20% dei casi la stenosi valvolare aortica è 
associata ad altre anomalie card iovascolari, p iù frequentemente alla 
coartazione aortica e alla pervietà del dotto arterioso, meno spesso al 
d ifetto interventricolare e alla stenosi dell arteria polmonare. La gravità 
della stenosi è molto variabile. La stenosi aortica critica è una 
condizione piuttosto infrequente che rappresenta il 10% di tu tti i casi d i 
stenosi aortica congenita. Inoltre la stenosi aortica critica costitu isce l 1-
3% delle cardiopatie congenite conclamate alla nascita [1]. 
1.3 Fisiopatologia 
In una valvola sana il flusso che la attraversa è laminare, ovvero gli 
elementi del flu ido scorrono longitudinalmente lungo il vaso. A causa 
di un aumento della velocità del flusso, dovuto ad una restrizione della 
valvola, questo può risultare turbolento. In queste condizioni il moto 
degli elementi d i flu ido è più irregolare e si creano vortici e inoltre si 
rende necessaria una d ifferenza d i pressione molto maggiore per 
promuovere un dato flusso d i sangue attraverso il medesimo vaso. Nel 
flusso turbolento il grad iente d i pressione transvalvolare risulta 
proporzionale al quadrato della velocità del flusso mentre tale legame è 
d i tipo lineare in caso d i flusso laminare. Si capisce quindi come nella 
stenosi aortica la presenza d i un flusso turbolento crei un gradiente 
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transvalvolare che può anche raggiungere i 150 mmHg. Tuttavia questo 
è vero se il ventricolo sinistro ha una buona capacità contrattile in 
quanto l entità del grad iente è legata alla capacità del ventricolo sinistro 
d i generare pressione. In un neonato con funzione ventricolare molto 
scarsa  il grad iente transvalvolare può essere minimo o assente per la 
ridotta funzione d i pompa e quindi ridotta pressione nella camera 
card iaca sinistra. Per questo motivo non è possibile stabilire con 
precisione la gravità della stenosi mediante la misura del solo 
grad iente, ma è necessario la misurazione contemporanea dell entità del 
flusso. Inoltre bisogna tenere presente che, in caso d i insufficienza 
aortica, il flusso risulta dalla somma dell output card iaco effettivo e del 
flusso rigurgitante  in quanto il flusso verrebbe altrimenti sottostimato. 
In ogni caso non è semplice stabilire parametri d i criticità per la stenosi 
aortica. Un normale orifizio d i uscita si approssima a 2,0 cm 2/m2 d i 
superficie corporea. Un gradiente pressorio sistolico d i picco superiore 
a 60 mmHg in associazione ad una normale portata card iaca o un 
orifizio efficace inferiore ai 0,5 cm 2/m2 d i superficie corporea 
complessiva si considerano d iagnostici d i un ostruzione severa 
all efflusso ventricolare sinistro.  
Dopo la nascita il lavoro che deve compiere il ventricolo sinistro 
aumenta in quanto la circolazione in serie aumenta il carico d i volume 
del ventricolo sinistro dal 40-45% al 50%. Questo, in caso d i stenosi 
severa, può esitare in insufficienza ventricolare sinistra con un aumento 
della pressione vascolare polmonare e scarso output card iaco e 
conseguente incapacità di supportare il circolo sistemico. 
Inoltre neonati e lattanti con stenosi aortica critica, malgrado una 
normale anatomia e pervietà delle coronarie, possono avere un 
insufficiente apporto ematico al miocard io. Questo in quanto il flusso 
ematico soprattu tto nel subendocard io è completamente d iastolico, e, in 
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presenza d i un orifizio stenotico, la sistole si allunga e la d iastole si 
accorcia e quindi anche una vasodilatazione massima è insufficiente a 
garantire un adeguato apporto d i ossigeno. Questa situazione si 
aggrava in caso d i insufficienza aortica o funzione ventricolare molto 
ridotta, cioè quando la pressione d i perfusione delle coronarie è 
u lteriormente ridotta dalla presenza d i pressione ventricolare 
teled iastolica alta o pressione d iastolica aortica bassa. Il limitato 
apporto d i ossigeno al subendocard io può causare fibroelastosi 
endocard ica con degenerazione miocard ica e inoltre si può instaurare 
un ischemia dei muscoli papillari del ventricolo sinistro che, causando 
insufficienza mitralica, peggiora lo stato di scompenso [2].  
Tutti questi fattori condizionano la criticità del neonato con stenosi 
aortica critica in cui la perfusione sistemica non è garantita e il circolo 
sistemico è supportato dal ventricolo destro attraverso il dotto d i 
Botallo.  
      
Figura 1.1 Ventricolo sinistro d i d imensioni normali con fibroelastosi endocardica, 
mitrale d isplastica e valvola aortica bicuspide ispessita (a sinistra); ventricolo sinistro 
ipoplasico con fibroelastosi endocardica e valvola aortica displastica (a destra). 
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1.4 Quadro clinico 
La stenosi valvolare aortica critica può essere responsabile d i 
scompenso card iaco grave e intrattabile, persino nella vita fetale. 
Esistono segnalazioni d i id rope fetale non immunologica associata a 
stenosi aortica severa, probabilmente in conseguenza della grave 
disfunzione ventricolare sinistra. 
Nei neonati la sintomatologia si rende evidente subito dopo la nascita: 
sono irritabili, pallid i, spesso marezzati, ipotesi e si presentano con 
tachicardia e conseguente dispnea, tachipnea e rientramenti intercostali. 
E molto frequente la presenza d i epatomegalia ed edemi. La cianosi 
può essere osservata secondariamente a desaturazione venosa 
polmonare. Questi sintomi peggiorano in caso d i chiusura spontanea 
del dotto d i Botallo che, se misconosciuta, può condurre il neonato a 
morte. 
1.5 Diagnosi 
Il quadro clinico eclatante può già d i per sé ind irizzare verso una 
diagnosi. Alla palpazione si possono apprezzare polsi deboli e 
frequenti. L assenza dei polsi femorali in contrasto con polsi palpabili 
alle estremità superiori suggerisce la presenza d i coartazione aortica 
associata. E spesso descritto un impulso ventricolare destro ma un 
impulso ventricolare sinistro anomalo o un fremito sistolico sono 
reperti inusuali nel neonato. All auscultazione ci può essere un rinforzo 
del primo tono card iaco e, a causa del ritardo d i chiusura della valvola 
aortica per la sua ridotta mobilità, un secondo tono card iaco singolo o 
con sdoppiamento paradosso; per lo stesso motivo il click d eiezione è 
assente. Un soffio sistolico da eiezione d i grado 2-3/ 6 può essere 
Capitolo 1                                                        La stenosi valvolare aortica critica neonatale
   
9
apprezzato lungo il margine sternale superiore destro anche se il soffio 
è spesso atipico e si ausculta meglio all apice o lungo la porzione 
inferiore del parasternale sinistro; può essere confuso con il soffio del 
DIV. Nel neonato con funzione ventricolare molto ridotta il soffio può 
essere anche assente d iventando più intenso quando la contrattilità è 
migliorata con terapia medica (in genere la risposta alla terapia medica 
è scarsa). Va inoltre ricercato il soffio del dotto d i Botallo in quanto la 
sua presenza è un ind ice prognostico positivo e, durante l infusione d i 
prostaglandine, è un utile parametro per valutare la pervietà del dotto 
[3].  
1.5.1 Elettrocardiogramma  
In genere i segni elettrocard iografici d i ipertrofia ventricolare sinistra 
variano con la gravità dell ostruzione anche se un elettrocard iogramma 
normale non esclude una stenosi grave e un eccessivo voltaggio 
ventricolare d i sinistra si può trovare in neonati con stenosi lieve. 
Proprio per questo motivo risulta pericoloso basarsi solo sull ECG per 
fare d iagnosi. Segni d i ipertrofia ventricolare sinistra sono presenti nel 
60% dei neonati e sono più comuni in coloro con prognosi migliore. 
L evidenza d i sopraslivelamento del tratto ST e inversione dell onda T 
nelle derivazioni precord iali d i sinistra ind ica la presenza d i ischemia 
miocardica e fibroelastosi endocardica. Segni di ipertrofia del ventricolo 
destro o d i ipertrofia d i entrambi i ventricoli sono presenti nel 10-50% 
dei neonati e sono un reperto esclusivo della stenosi valvolare aortica 
critica. La genesi dell ipertrofia ventricolare destra evidenziata all ECG 
ha probabilmente un eziologia multifattoriale e potrebbe essere causata 
da una ridotta forza del ventricolo sinistro (ipotizzando un ipoplasia 
del ventricolo sinistro) o, in alternativa, da un aumentata forza del 
ventricolo destro (per l aumentato postcarico del ventricolo destro); in 
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ogni caso l ipertrofia ventricolare destra è correlata ad una peggior 
prognosi. 
1.5.2 Radiografia del torace 
La rad iografia del neonato con stenosi aortica critica mostra un cuore 
ingrand ito con prominenza dei vasi polmonari per la congestione 
venosa polmonare. L ipertrofia concentrica del ventricolo sinistro si  
manifesta con arrotondamento dell apice card iaco in proiezione frontale 
(allungamento e prominenza dell arco inferiore sinistro) e spostamento 
posteriore in proiezione laterale; può anche essere presente la 
prominenza dell arco superiore destro (d ilatazione post-stenotica 
dell aorta ascendente). A parte l ingrandimento del ventricolo e 
dell atrio sinistri può anche evidenziarsi un ingrandimento delle sezioni 
destre del cuore.  
Figura 1.2 Radiografia del torace d i un neonato con stenosi valvolare aortica critica. Si 
evidenzia un ombra cardiaca ingrandita.  
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1.5.3 Ecocardiografia Doppler 
Nel neonato con stenosi aortica critica all ecocard iografia Doppler si 
evidenzia in genere una valvola gravemente ipomobile con apertura 
sistolica minima o assente in sistole, d ilatazione poststenotica dell aorta, 
ipertrofia del ventricolo sinistro, ingrandimento del ventricolo destro e 
un tracciato flussimetrico al Doppler gravemente alterato. 
Generalmente si riscontra uno shunt sinistro-destro a livello atriale e 
uno shunt destro-sinistro a livello del dotto arterioso.   
L ecocard iografia bid imensionale rappresenta la tecnica d i stud io 
elettiva per valutare l anatomia della lesione che comprende la fusione 
delle commissure aortiche, la gravità dell ostruzione e l ipertrofia 
concentrica del ventricolo sinistro. Inoltre permette d i valutare la 
funzione d i pompa: con molteplici proiezioni bid imensionali del 
ventricolo sinistro si misura la frazione d eiezione e si stabilisce la 
funzione globale e segmentale della camera card iaca sinistra. 
L immagine della valvola deve essere ottenuta più volte, sia in asse 
lungo che in asse corto. La proiezione in asse lungo del tratto di efflusso 
del ventricolo sinistro consente la valutazione della mobilità valvolare e 
della separazione delle cuspid i, è inoltre la proiezione migliore per 
d imostrare la competenza della valvola. La proiezione parasternale in 
asse corto invece mostra l anatomia della valvola. Una valvola 
tricuspide normale ha tre cuspid i d i d imensioni uguali e in d iastole ha 
una forma ad Y, se stenotica in sistole l orifizio è piccolo. Una valvola 
bicuspide in sistole ha un orifizio non triangolare; in M-mode si vede 
una chiusura eccentrica. Importante è una corretta valutazione della 
funzione ventricolare, della d imensione e funzione della valvola 
mitrale, della misura dell anello aortico e dell aorta ascendente. Essere a 
conoscenza della funzione ventricolare è importante per evitare una 
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errata interpretazione del grad iente transvalvolare: in presenza d i 
insufficienza card iaca ogni grad iente è da considerarsi significativo. 
Inoltre la valutazione del d iametro valvolare mitralico e delle 
d imensioni del ventricolo sinistro è u tile per fare d iagnosi d ifferenziale 
fra stenosi aortica critica e ipoplasia del ventricolo sinistro. Infine la 
misurazione dell anello aortico è un utile parametro aggiuntivo alla 
misura angiografica della valvola per la scelta corretta del palloncino. 
Lo studio ecografico va sempre completato con la visualizzazione 
dell aorta ascendente e dell arco aortico per valutare la eventuale 
d ilatazione poststenotica dell aorta ascendente o la presenza d i 
concomitante coartazione aortica. All ecocard iografia si evidenzia 
inoltre l ipertrofia del ventricolo sinistro e la presenza d i fibroelastosi 
endocardica.  
Il Doppler è fondamentale per valutare la velocità e la turbolenza del 
flusso attraverso la valvola. La misurazione della velocità massima del 
flusso consente d i ottenere una stima non invasiva della caduta d i 
pressione attraverso la valvola e permette quindi d i valutare il 
grad iente pressorio transvalvolare. Il Doppler registra la d ifferenza del 
picco pressorio istantaneo, ma una misura più accurata d i quella del 
grad iente istantaneo è il grad iente medio Doppler, quando confrontato 
con i valori pressori osservati al cateterismo card iaco. Tutte le stime del 
grad iente d ipendono dalla velocità del flusso attraverso la valvola, ma 
questo valore può essere alterato in presenza d i bassa portata o 
insufficienza valvolare. Il Doppler permette anche d i identificare e 
quantificare anomalie associate quali la stenosi e l insufficienza della 
valvola mitrale, l ipoplasia dell aorta ascendente e la presenza o meno 
del dotto di Botallo e della coartazione aortica [2, 3, 4]. 
Tutti i parametri valutati con l ecocard iografia risultano fondamentali al 
fine d i stabilire quale approccio terapeutico ha la miglior probabilità d i 
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successo in ogni singolo paziente. E cioè essenziale identificare il 
paziente che trarrà benefici da una correzione biventricolare e chi 
invece trarrà maggior vantaggio da una correzione univentricolare 
(com è il caso di neonati con cuore sinistro ipoplasico) o da un trapianto 
cardiaco. Le opzioni terapeutiche nel caso sia ind icata una correzione 
biventricolare sono due: la valvulotomia chirurgica e la valvuloplastica 
con catetere a palloncino. Lo studio d i Rhodes ha, a questo riguardo, 
stabilito importanti criteri d i selezione basati su ll analisi ecografia del 
cuore sinistro, evidenziando come non fosse determinante soltanto la 
d imensione del ventricolo sinistro, ma come fossero altrettanto 
importanti parametri quali l area della valvola mitrale, la lunghezza del 
ventricolo sinistro in relazione alla lunghezza del cuore e il d iametro 
della rad ice aortica. Questi parametri devono poi essere calcolati per 
unità di superficie corporea del neonato [5].   
Tabella 1.1 Criteri ecografici di Rhodes per la corretta selezione dei pazienti. 
Fattore di rischio Valore critico 
Lunghezza del ventricolo sinistro / lunghezza 
totale cuore 
< 0,8 
Diametro radice aortica < 3,5 cm/m2 
Area valvola mitrale < 4,75 cm2/m2 
Massa ventricolo sinistro < 35 g/m2 
Nello stud io clinico d i Rhodes neonati con due o più fattori d i rischio 
avevano una mortalità del 100% se andavano incontro ad una 
correzione biventricolare mentre la mortalità era del 50-60% in coloro 
che andavano incontro ad una correzione univentricolare.  
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Una previsione del risu ltato sembra quindi possibile, basandosi 
sull ipotesi che un ventricolo sinistro, per poter funzionare da 
ventricolo sistemico, deve avere un orifizio d ingresso, una camera 
cardiaca (sia per volume che per massa) e un orifizio d uscita d i 
dimensioni adeguate.   
Figura 1.3 Ventricolo sinistro ipoplasico con rad ice aortica nei limiti (0,5 cm) per il 
peso (1,8kg).  
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Figura 1.4 Atrio sinistro e ventricolo sinistro d ilatati, radice aortica nei limiti (0,6 cm) 
per il peso. Insufficienza mitralica severa.   
Figura 1.5 Insufficienza mitralica severa da fibrosi dei muscoli papillari.  
Capitolo 1                                                        La stenosi valvolare aortica critica neonatale
   
16
Figura 1.6 Stenosi aortica e stenosi mitralica con ipoplasia del ventricolo sinistro.  
1.5.4 Cateterismo cardiaco 
Il cateterismo card iaco non viene quasi mai usato a scopo d iagnostico, 
ma si effettua ogni qual volta il quadro clinico o gli esami strumentali 
suggeriscano la presenza d i una stenosi aortica critica e si ritenga 
necessaria la valvuloplastica aortica transcatetere con palloncino. 
1.6 Trattamento 
Nel neonato la stenosi aortica critica è un urgenza medica, 
interventistica e/ o chirurgica e l ecocard iogramma e, a volte, il 
cateterismo possono essere ind icati nelle prime 24 ore d i vita. In ogni 
caso il primo intervento si svolge in terapia intensiva. Tutti i neonati 
dovrebbero essere assistiti con ventilazione meccanica; la 
somministrazione d i farmaci inotropi può essere u tile per migliorare la 
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portata card iaca. Nel neonato con circolazione sistemica dotto-
d ipendente la d ilatazione del dotto arterioso con infusione d i 
prostaglandine E1 può rappresentare un sostegno temporaneo del 
circolo sistemico. Va inoltre ristabilito un corretto equilibrio acido-base 
e somministrata terapia antibiotica d i copertura in vista dell intervento. 
In ogni caso è importante un tempestivo intervento terapeutico in 
quanto è d ifficile mantenere l emodinamica stabilita con la sola terapia 
medica per periodi prolungati.  
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Capitolo 2  
La valvuloplastica con catetere a palloncino 
2.1 Storia 
La valvuloplastica aortica è una procedura d i emodinamica 
interventistica finalizzata alla abolizione o riduzione dell ostacolo al 
flusso sistemico e deve essere considerata un atto terapeutico palliativo. 
I risu ltati a d istanza d i questo tipo d i trattamento (oggetto d i questa 
tesi) dimostrano che solo raramente i pazienti trattati hanno un risultato 
definitivo. Mediamente i pazienti necessitano d i u lteriori interventi sia 
emodinamici che chirurgici.  
La Card iologia Pediatrica interventistica nasce nel 1966 con Rashkind e 
Miller che realizzarono la prima settostomia atriale con catetere a 
palloncino in un caso d i Trasposizione delle Grandi Arterie (TGA) [6]. 
Per il successivo sviluppo delle tecniche d i interventistica occorre 
attendere i primi anni 80 con la realizzazione della prima 
valvuloplastica per stenosi valvolare polmonare (1982) a cui fa seguito 
la d ilatazione della valvola aortica e della coartazione aortica (1983) [7, 
8, 9]. Da allora le procedure d i emodinamica interventistica, estese a 
numerose patologie, sono andate progressivamente aumentando, tanto 
che oggi rappresentano la principale attività in ogni laboratorio d i 
emodinamica pediatrica. 
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2.1.1 La valvuloplastica nella stenosi aortica critica 
La stenosi aortica critica è stata da lungo riconosciuta come causa d i 
morte in età neonatale. Già nel 1910 Carrel e Jeger hanno provato, in 
esperimenti su l cane, a introdurre un condotto fra apice del ventricolo 
sinistro e aorta ascendente [10, 11]. Nell uomo il primo intervento è 
stato fatto nel 1955 da Marquis e Logan e nel 1956 da Downey che 
hanno tentato un approccio chirurgico d iretto attuando una d ilatazione 
transventricolare [12, 13]. Nel 1956 è stata eseguita la prima 
valvulotomia a cuore aperto inducendo ipotermia [14]. Nel 1958 la 
prima valvulotomia con bypass card iopolmonare è stata presentata da 
Spencer, Neill and Bahnson [15]. Fino al 1983, anno in cui Lababid i ha 
riportato il prima caso d i valvuloplastica aortica percutanea in un 
bambino d i 8 anni eseguita con successo il trattamento della stenosi 
aortica è rimasto chirurgico [8]. Nell anno successivo lo stesso autore ha 
pubblicato un lavoro in cui riporta l uso della tecnica percutanea in 23 
pazienti dai 2 ai 17 anni [16]. Da quel momento in poi la valvuloplastica 
è stata adottata sempre più frequentemente come alternativa alla 
plastica chirurgica per il trattamento della stenosi aortica congenita. 
Nel 1986 Lababid i ha pubblicato due casi d i due neonati d i 6 e 7 giorni 
con stenosi aortica critica sottoposti a valvuloplastica con catetere a 
palloncino; in entrambi la tecnica ha avuto successo [17]. Gli stud i d i 
Zeevi (1989), Ettedgui (1991) e Redaelli (1991), in cui sono confrontate la 
tecnica chirurgica con la valvuloplastica percutanea in neonati con 
stenosi aortica critica, hanno d imostrato risultati comparabili per 
efficacia, mortalità e incidenza d i ristenosi e/ o insufficienza valvolare 
[18, 19, 20]; la sovrapponibilità dei risu ltati della valvuloplastica o con 
catetere o con chirurgia è stata confermata più recentemente da Cowley 
nel 2001. Nel suo studio 47 pazienti, d i cui 30 sottoposti alla tecnica con 
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palloncino e 17 alla tecnica chirurgica, sono stati seguiti per 17 anni al 
fine d i determinare la presenza o meno di d ifferenze significative d i 
mortalità e/o reintervento [21].  
2.2 Tecnica 
In questi ultimi vent anni la tecnica percutanea ha subito importanti 
modifiche legate al miglioramento della tecnologia e ad una più 
accurata scelta della via d i accesso. Sono stati stud iati vari tipi d i 
palloncino, sviluppati nuovi cateteri più sottili e flessibili e descritti vari 
approcci possibili. Tutto ciò ha permesso d i migliorare la sicurezza, la 
semplicità d esecuzione e i risu ltati ottenuti.  
Le vie attraverso le quali introdurre il catetere con palloncino sono 
essenzialmente due: la via retrograda e la via anterograda. L approccio 
retrogrado attraverso l arteria femorale o l arteria ombelicale è stato il 
p iù usato, successivamente ha avuto molto successo l approccio per via 
transcarotidea con isolamento chirurgico del vaso. La vena femorale 
viene invece usata per la via anterograda.  
La via retrograda attraverso l arteria femorale è stata la prima ad 
essere usata negli anni 80. I cateteri usati a quel tempo erano piuttosto 
grossi e infatti la complicanza maggiore era il danno all arteria femorale 
fino all occlusione permanente della stessa. Nel 1987 Mullins propone 
l uso della tecnica a doppio palloncino che permette l uso d i cateteri più 
sottili con minor trauma ai vasi [22]. Negli stessi anni Meier suggerisce 
l uso del palloncino a trifoglio per impedire un completo arresto del 
flusso durante il gonfiaggio [23]. Comunque, visto lo sviluppo d i 
cateteri sempre più sottili e maneggevoli, il rischio d i complicanze 
Capitolo 2                                                         La valvuloplastica con catetere a palloncino
   
21
iliacofemorali si è ridotto e per questo motivo l approccio retrogrado 
attraverso l arteria femorale resta uno degli approcci più usati. 
L approccio per via ombelicale è stato proposto da Beekman nel 1991 
[24]; nel 1997 anche Egito usa questa tecnica in alcuni suoi pazienti [25]. 
Entrambi hanno d imostrato buoni risultati con minime d ifficoltà 
tecniche e bassa morbilità e mortalità legate alla procedura. I potenziali 
svantaggi sono la d ifficoltà ad inserire il catetere attraverso il tortuoso 
sistema arterioso ombelicale, l introduzione d i batteri attraverso 
l ombelico e l eccessiva perd ita d i sangue. 
L approccio transcarotideo, seguendo la tecnica descritta da Azzolina 
nel 1973 per la cateterizzazione d iagnostica nel bambino [26], è stato 
usato per la prima volta da Fischer nel 1990 [27] che ha d imostrato 
come questa tecnica fosse sicura ed eliminasse i rischi associati alla 
cateterizzazione dell arteria femorale e inoltre come fosse più facile 
superare la valvola attraverso questa via; questi risu ltati sono poi stati 
confermati negli anni successivi da altri autori [19, 28, 29]. Possibili 
complicanze sono la temporanea occlusione dell arteria carotide, la 
trombosi, l embolizzazione d i aria e la compromissione permanente 
dell arteria carotide.  
La via anterograda dalla vena femorale, attraverso il forame ovale 
pervio e la valvola mitrale, è stata proposta da Hausdorf nel 1993 [30]. 
L autore ha notato un risultato comparabile agli altri approcci in 
termini di riduzione di gradiente, ma una ridotta morbilità secondaria a 
una ridotta insufficienza aortica e l assenza d i complicanze ai vasi 
arteriosi femorali. Questa tecnica ha però a suo sfavore un probabile 
rischio di danno della valvola mitrale [31].  
Nel 1991 Neish pubblica un lavoro in cui descrive l uso della 
valvuloplastica intraoperatoria, ind icandola come alternativa valida, in 
quanto, oltre a eliminare i danni vascolari, permette un più preciso 
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posizionamento del palloncino attraverso l orifizio valvolare e ne riduce 
anche i movimenti [32]. 
Tutte queste vie conducono alla valvola aortica e tu tte hanno sia 
vantaggi che svantaggi. Non è comunque facile stabilire quale sia la p iù 
semplice e più sicura; la scelta d ipende essenzialmente dall esperienza 
dell operatore.  
2.3 Risultati 
I risu ltati immediati della procedura sono soddisfacenti in una lunga 
serie d i casi riportati in letteratura [17-25, 27, 28, 33-42]. Tutti riportano 
una frequente comparsa d i insufficienza valvolare d i modesta entità, 
ma raramente la procedura causa una insufficienza grave. La mortalità 
è del 29-35% ma è correlata alla procedura solo in un 4-5% dei casi. 
Risultati poco soddisfacenti sono correlati soprattu tto alla scarsa 
condizione clinica del neonato prima della procedura, alla presenza d i 
un ventricolo sinistro piccolo e alla severità d i anomalie associate alla 
stenosi aortica critica [28, 37-39, 41].  
I risu ltati a d istanza sono buoni. A 5 anni la sopravvivenza è del 50-
80%; il 45-65% è libero da reintervento; il 50-60% è libero da 
insufficienza aortica moderata-severa [21, 40-45]. L incidenza d i 
ristenosi è del 20-25%, in questi casi può risultare u tile una seconda 
d ilatazione con palloncino per ritardare l intervento chirurgico [46]. 
2.4 Complicanze 
Le complicanze maggiori sono la comparsa d i insufficienza aortica 
emodinamicamente significativa, la perforazione delle cuspid i o del 
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ventricolo sinistro, l insorgenza d i aritmie, l endocard ite infettiva, 
l occlusione e il danno vascolare e l eccessiva perd ita d i sangue con 
necessità di emotrasfusioni.  
L insorgenza d i insufficienza valvolare aortica è la complicanza d i più 
frequente riscontro. La correlazione fra palloncini sovradimensionati e  
una maggior incidenza d i insufficienza aortica post-valvuloplastica è 
ben conosciuta [34, 40, 47]. Per questo motivo vengono usati palloncini 
con d iametro non superiore a quello dell anello aortico, cioè con un 
rapporto palloncino/ anello aortico d i 0,9-1. E stato però osservato che 
l insufficienza aortica tende a progredire nel tempo. L ipotesi più 
plausibile è che questa progressione sia dovuta a strappi e perforazioni,  
al d istacco e prolasso d i una cuspide dovuti alla procedura stessa [47]. 
Queste lesioni probabilmente peggiorano u lteriormente per il flusso 
turbolento attraverso la valvola [40]. 
Il problema legato alle complicanze vascolari è stato sollevato da 
Kasten-Sportes (1989) e da Burrows (1990) che hanno evidenziato come 
il sanguinamento importante, la trombosi o lo spasmo del vaso 
potessero essere potenziali problemi da non sottovalutare 
nell approccio per via femorale, soprattu tto nei neonati e bambini sotto 
i 20 kg [35, 39]. Queste complicanze si sono comunque notevolmente 
ridotte con l avvento d i nuovi cateteri più sottili. 
Tutte le complicanze procedurali si sono ridotte negli u ltimi anni grazie 
all uso d i materiale specifico come introduttori vascolari pediatrici, 
cateteri a basso profilo e guide morbide e sottili. 
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Capitolo 3  
Studio clinico 
Questo stud io ha lo scopo d i descrivere l efficacia a d istanza dell uso 
della valvuloplastica aortica con catetere a palloncino in 26 neonati con 
stenosi aortica valvolare critica. 
3.1 Materiali e Metodi 
3.1.1 Pazienti 
Dall Agosto del 1987 all Aprile del 2006, 26 neonati (18 maschi e 8 
femmine) sono stati sottoposti a d ilatazione della valvola aortica con 
palloncino nell Unità Operativa d i Card iologia dell Ospedale G. 
Pasquinucci dell Istitu to d i Fisiologia Clinica del Consiglio Nazionale 
delle Ricerche (IFC-CREAS-CNR) d i Massa. In tu tti i pazienti è stato 
scelto l approccio per via transcarotidea. L età dei pazienti era compresa 
tra 1 giorno e 55 giorni  d i vita (media 8,9 giorni) e il loro peso variava 
da 1,8 a 4,5 kg (media 3,2 kg). Quattord ici pazienti (54%) presentavano 
un insufficienza card iaca severa per cui sono stati supportati con 
farmaci inotropi (Dopamina, Digossina). Tredici pazienti (50%) erano in 
trattamento con prostaglandine (PGE1) per mantenere la pervietà del 
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dotto d i Botallo. Dodici pazienti (46%) erano assistiti con ventilazione 
meccanica prima della procedura. 
In 11 pazienti (42%) erano presenti lesioni associate: coartazione aortica 
in due casi (18%); dotto d i Botallo pervio in 6 casi (54%); anomalie della 
mitrale con stenosi e/ o insufficienza in 5 casi (45%); ipertensione 
polmonare in 3 casi (27%); ventricolo sinistro ipoplasico in 2 casi (18%); 
ipoplasia dell arco aortico in 2 casi (18%); d ifetto interatriale in 1 caso 
(9%).  
Prima d i essere sottoposti a cateterismo card iaco tu tti i pazienti sono 
stati stud iati con ecocard iografia bid imensionale e color Doppler per 
confermare la d iagnosi clinica, evidenziare e quantificare lesioni 
associate e valutare la morfologia, il d iametro, la funzione della valvola 
aortica, della valvola mitrale e del ventricolo sinistro. In due pazienti  
c era evidenza ecografia di ipoplasia del ventricolo sinistro: il ventricolo 
sinistro si definisce ipoplasico quando il diametro telediastolico 14 mm 
(paziente 13: d iametro teled iastolico d i 14mm, paziente 16: d iametro 
teled iastolico 11mm) [50, 51]. Morfologicamente la valvola aortica era 
tricuspide  in 2 casi (8%), bicuspide in 19 casi (73%) e indeterminata in 5 
casi (19%). Non c è stato nessun caso con valvola unicuspide o 
unicommissurale chiaramente documentata [tabella 3.1].       
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Trattamento Lesioni associate 
Morfologia 
valvola 
1 55 4,5 + Dig lieve CoAo bic 
2 3 3 +  PGE  bic 
3 2 3,3 +  PGE Dop PDA bic 
4 9 3,5 -   bic 
5 17 3,4 -   bic 
6 10 2,9 -   bic 
7 8 3,3 +  PGE Dop SM bic 
8 17 2,9 -   bic 
9 4 3,3 + Dop  tric 
10 22 3,3 -   bic 
11 4 2,6 + PGE Dop IP, PDA bic 
12 10 3,1 + PGE Dop M disp con IM +++ ind 
13 3 3 + PGE Dop M disp, VS ipo, PDA ind 
14 13 3,54 -   bic 
15 3 3,6 + PGE Dop  ind 
16 6 1,8 + PGE Ipo VS e M e Ao, PDA bic 
17 8 3,31 -   bic 
18 3 3,1 -   bic 
19 0 3,7 + PGE Dop DIA, IP tric 
20 10 3,2 -  M disp ind 
21 1 3,18 + PGE Dop IP, PDA bic 
22 2 3,5 + PGE Dop  bic 
23 17 3,78 -   bic 
24 4 3,3 + PGE Dop CoA, ipo arco, PDA bic 
25 10 3,5 -   bic 
26 0 2,6 + PGE Dop IM +++ ind 
Ao: Aorta; CoA: Coartazione aortica; DIA: difetto interatriale; Dig: Digitale; Dop: Dopamina; IP: 
Ipertensione polmonare; Ipo arco: Ipoplasia dell arco aortico; M: Mitrale; M disp: Mitrale 
d isplastica; PDA: Dotto d i Botallo pervio; PGE: Prostagland ine;  SM: stenosi mitralica; VS ipo: 
Ipoplasia del ventricolo sinistro.  
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3.1.2 Procedura di dilatazione con catetere a palloncino 
Tutti i pazienti sono stati intubati e ventilati meccanicamente per la 
procedura interventistica. La pressione arteriosa è stata monitorata con 
un catetere posto in arteria rad iale. Quindi è stata isolata la arteria 
carotide comune destra ed è stata eseguita un arteriotomia. Nei primi 
casi il catetere è stato inserito d irettamente in arteria mentre 
successivamente è stato usato un introduttore vascolare attraverso il 
quale poter inserire e cambiare più facilmente i cateteri senza perd ita d i 
sangue. A tu tti i neonati sono stati somministrati 100 U/ kg d i eparina. 
Dopo l inserimento d i un catetere a foro terminale è stata misurata la 
pressione in aorta ed è stata eseguita un aortografia.   
Figura 3.1 Aortografia.  
Il ventricolo sinistro è stato quindi sondato con una guida flessibile su 
cui è stato fatto avanzare un catetere per misurare la pressione 
endoventricolare [figura 3.3]. L uso d i una guida flessibile riduce il 
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rischio d i danno o perforazione dei lembi valvolari o della parete 
ventricolare. Per minimizzare il rischio in questi pazienti critici non è 
stata eseguita una ventricolografia. La guida è quindi stata fatta 
avanzare fino all apice del ventricolo sinistro e il catetere a foro 
terminale è stato sostitu ito con un catetere a palloncino. Il d iametro del 
palloncino è stato scelto in base al diametro della valvola aortica, con un 
rapporto palloncino/ anello aortico d i 0,9-1. Il palloncino è stato 
gonfiato a mano con mezzo d i contrasto fino alla scomparsa 
dell incisura a clessidra dovuta alla stenosi valvolare. Il tempo d i 
insufflazione è stato d i circa 5 secondi, in alcuni casi è stata necessaria 
più di una insufflazione.   
   
Figura 3.2: Gonfiaggio del palloncino: si vede come l'incisura a clessidra scompare.  
Dopo la valvuloplastica sono state misurate le pressioni e valutato il 
grad iente residuo. Se la riduzione della stenosi non era adeguata, cioè 
se la riduzione del grad iente era inferiore al 40%, la d ilatazione è stata 
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ripetuta con un palloncino più grande [figura 3.4-3.6]. Una seconda 
aortografia è stata eseguita per valutare la competenza valvolare. Dopo 
rimozione del catetere e dell introduttore vascolare è stata valutata la 
pervietà dell arteria carotide e suturata l arteriotomia. In nessun 
paziente è stata necessaria un emotrasfusione.  
Figura 3.3 Gradiente pre-dilatazione.  
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Figura 3.5 Gradiente dopo la seconda dilatazione.   
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3.2 Risultati immediati 
Riduzione del gradiente 
In tu tti i pazienti si è ottenuta una riduzione significativa del grad iente 
sistolico d i picco al cateterismo. L esame emodinamico pre-
valvuloplastica mostrava un gradiente d i picco sistolico ventricolo 
sinistro-aorta compreso tra 45 e 140 mmHg (media 82±29,3). Dopo la 
procedura il grad iente si era ridotto ad un valore compreso fra 0 e 95 
mmHg (media 30,3±17) ottenendosi quind i una riduzione del 32-100% 
(media 62,7±17,3%) [tabella 3.2].  
Per d imostrare la significatività della riduzione del grad iente è stato 
u tilizzato il test t d i Student. Un valore d i p<0,05 è stato considerato 
statisticamente significativo.  
Tabella 3.2 Dettagli del d iametro dell anello aortico e del palloncino, del gradiente 











Rid %  IAo Pre IAo Post 
1 6,5 8 45 15 67  + 
2 7 6 80 30 63  ++ 
3 6 6 48 27 44  ++ 
4 8 7 98 30 69  + 
5 7 7 70 24 66   
6 8 7 81 20 75   
7 7 7 95 30 68  ++ 
8 7 7 110 35 68 + ++ 
9 6,5 6 47 0 100  ++ 
10 9 8 120 40 67   
11 6,5 6 50 38 24 + ++ 
12 7,5 8 50 30 40   












Rid %  IAo Pre IAo Post 
13 7,6 7 105 25 76  + 
14 7 7 137 40 71   
15 7 8 85 35 59  + 
16 4,5 5 80 37 54 + + 
17 9 10 55 5 91  ++ 
18 6,5 6 65 30 54 + ++ 
19 5 6 45 11 76  + 
20 8 8 80 20 75  ++ 
21 6 5 90 30 67  + 
22 8 8 120 30 75  ++ 
23 7,5 8 110 45 59   
24 6 6 80 35 56   
25 6 6 140 95 32   
26 5 6 47 30 36  + 
Grad Pre: Grad iente prima della valvuloplastica; Grad Post: Grad iente dopo la valvuloplastica;  
Rid%: riduzione in percentuale; IAo Pre: Insufficienza Aortica prima della valvuloplastica; IAo 
Post: Insufficienza aortica dopo la valvuloplastica.   
Complicanze 
La valvola aortica è stata superata senza d ifficoltà in tu tti i pazienti. La 
procedura è stata complicata in tre pazienti da emopericardio in seguito 
a perforazione del ventricolo sinistro durante la manipolazione della 
guida, risoltasi con pericard iocentesi. In un paziente si è avuto un 
temporaneo blocco atrioventricolare durante la procedura. Non si sono 
verificate complicanze relative all approccio transcarotideo, quali la 
perd ita d i polso, il sanguinamento o la comparsa d i alterazioni 
neurologiche. 
Prima della procedura in quattro pazienti era presente un insufficienza 
aortica lieve (+/++++). Dopo la procedura 8 pazienti presentavano 
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insufficienza valvolare lieve (+/++++) (31%)  e 10 moderata (++/++++) 
(38%). Nessun paziente ha sviluppato un insufficienza aortica severa 
(+++/++++) immediatamente dopo la plastica valvolare [figura 3.2]. 
Mortalità 
Dei 26 pazienti trattati, 6 (mortalità 23%) sono deceduti precocemente 
dopo la d ilatazione transcatetere con palloncino. Un paziente è 
deceduto per endocard ite infettiva a tre mesi dalla procedura; in questo 
solo caso la mortalità era legata alla procedura stessa (mortalità 
procedurale 4%). Gli altri 5 pazienti non sono sopravvissuti per le gravi 
lesioni associate: in 3 casi per grave anomalia mitralica, in 1 caso per 
ipertensione polmonare intrattabile e in 1 caso per ipoplasia del 
ventricolo sinistro. Quest ultimo paziente (n° 26) è stato sottoposto due 
giorni dopo la valvuloplastica a intervento chirurgico d i Damus Kay 
Stansel (intervento chirurgico che consiste nell anastomosi tra tronco 
polmonare e aorta ascendente e shunt sistemico-polmonare) e, per il 
persistere della grave desaturazione, ad un ulteriore intervento 
chirurgico con confezionamento d i nuovo shunt a sinistra. Il paziente è 
deceduto per sindrome da bassa portata. 
3.3 Risultati a distanza  
I 20 pazienti sopravvissuti (77%) sono stati seguiti con un follow up 
medio d i 7,4±5,2 anni (1-19 anni). Durante il follow up sono state 
valutate le condizioni cliniche generali del paziente, la funzione 
card iaca globale, la progressione o meno della stenosi e 
dell insufficienza valvolare aortica e la necessità d i reinterventi, sia 
chirurgici che interventistici. 
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La sola valvuloplastica è risultata efficace anche a d istanza in 12 
pazienti (60%, Gruppo 1), mentre 8 pazienti (40%, Gruppo 2) sono stati 
ridilatati e/o sottoposti a successivi interventi sulla valvola aortica o sul 
tratto di efflusso sinistro. 
Gruppo 1: Pazienti sottoposti alla sola valvuloplastica 
neonatale 
Nel primo gruppo d i 12 pazienti (60%) si evidenzia un quadro clinico-
strumentale sostanzialmente stabile anche se si nota una progressione 
nel tempo della stenosi e dell insufficienza aortica [tabella 3.3].  
Tabella 3.3 Dettagli del follow up a d istanza dei 12 pazienti sottoposti alla sola 
valvuloplastica. 
CoA: Coartazione aortica; FU: Follow up; Gradiente LV-Ao: Grad iente ventricolo sinistro-aorta 
(misurato al Doppler); IAo: Insufficienza aortica; IM: Insufficienza mitralica. 




IAo osservazioni e condizioni cliniche 
2 18 45 ++  
4 12 55 +  
5 13,5 25 +  
6 13 42 -  
10 11 10 +  
14 9,5 40 +  
17 6,5 73 ++  
18 6,5 107 + IM++  
20 4 20 ++  
22 3 - +++  
23 2,5 60 +  
24 2,5 31 + 
a 5 giorni d età correzione chirurgica della 
CoA e sezione dotto 
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L ultimo gradiente Doppler d isponibile misura in media 46,2±27,2 
mmHg (range 10-107 mmHg) [figura 3.1]. In tre pazienti il grad iente 
massimo misurato al Doppler non è emodinamicamente significativo 
(pazienti n° 5, 10, 20). In tre pazienti invece il grad iente massimo 
misurato al Doppler è emodinamicamente significativo e si può parlare 
d i ristenosi (pazienti n° 17, 18, 23). In particolare il paziente n° 18, il cui 
gradiente è progressivamente aumentato fino ad un valore d i 107 
mmHg, è in nota per una seconda procedura sulla valvola aortica 
(valvuloplastica chirurgica). Bisogna comunque tenere presente che il 
grad iente massimo al Doppler tende a sovrastimare il reale grad iente 

























Figura 3.7 Progressione della stenosi durante il follow up.  
Per quanto riguarda l insufficienza aortica, questa era assente in 6, lieve 
(+/ ++++) in 1 e moderata (++/ ++++) in 5 pazienti, immediatamente 
dopo la d ilatazione. A fine follow up solo un paziente non presenta 
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insufficienza aortica (8%) mentre in 7 casi (59%) l insufficienza è lieve,  
in 3 (25%) è moderata e in 1 (8%) severa (+++/ ++++). Quest ultimo 
paziente è in attesa di intervento chirurgico [figura 3.8].   

















Post Follow up 
Figura 3.8 Progressione dell'insufficienza aortica durante il follow up.  
Gruppo 2: Pazienti sottoposti ad ulteriori interventi 
Il secondo gruppo d i 8 pazienti (40%) non ha mostrato, durante il 
follow up, un quadro d i stabilità ed è stato sottoposto a successivi 
interventi sia d i emodinamica interventistica che chirurgici per precoce 
recidiva d i stenosi e/ o rapida progressione dell insufficienza aortica. I 
dettagli di questi pazienti sono mostrati in tabella 3.4.    
Capitolo 3                                                                                                              Studio clinico
  
37









Osservazioni e condizioni cliniche 
1 19 no 
si  
80 
Ridilatato ad un anno di vita; a 19 anni 
sostituzione valvolare aortica con protesi 
meccanica, impianto PM permanente 
3 15 si (+++/++++)
si 
60 
Ross a 5 anni 
8 9 si (+++/++++)
si 
80 
Ross a 5 anni 
9 9 si (+++/++++) no Ross a 4 anni, IM++ 
13 10 si (+++/++++) no Mitrale displastica, DIA, IP, Ross a 4 anni
19 4,5 si (+++/++++)
si 
60 
Ridilatato a 1 mese d età, seguito da 
intervento di valvulotomia; Ross a 1,5 
anni. IP 
21 3,5 no 
si 
44 
Chiusura chirurgica del dotto arterioso a 
due settimane d età; a 8 mesi intervento 
chirurgico di Damus-Kay-Stansel. IP 
25 1 no 
si 
60 
ridilatata ad un mese d età, Ross a 7 mesi 
DIA: Difetto interatriale; FU: Follow up; Grad : Grad iente; IAo: Insufficienza aortica; IM: 
Insufficienza mitralica; IP: Ipertensione polmonare; PM: pace-maker.  
L intervento d i Ross consiste nell impianto d i autograft polmonare in 
posizione aortica e d i condotto protesico o homograft tra ventricolo 
destro ed arteria polmonare. L intervento d i Damus Kay Stansel 
consiste nell anastomosi tra tronco dell arteria polmonare ed aorta 
ascendente al fine d i supportare la circolazione sistemica in caso d i 
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ipoplasia del ventricolo sinistro; il flusso polmonare viene garantito dal 
contemporaneo confezionamento di uno shunt sistemico-polmonare.  
Il grad iente transvalvolare è andato progressivamente aumentando: 
subito dopo la d ilatazione il grad iente misurava in media 35,5±11,7 

























Figura 3.9 Progressione della stenosi durante il follow up.  
Tre pazienti hanno avuto la ristenosi entro il primo anno di età (pazienti  
n° 1, 19 e 25) e sono stati sottoposti ad una seconda d ilatazione 
transcatetere con palloncino ed uno anche a commissurotomia 
chirurgica; in nessuno dei tre queste procedure sono risultate risolutive: 
tutti e tre hanno subito un ulteriore intervento sulla valvola aortica (una 
sostituzione valvolare e 2 Ross). Altri 4 pazienti sono stati sottoposti ad 
intervento d i Ross, 2 per aver sviluppato durante il follow up una 
insufficienza aortica progressiva severa (+++/ ++++) (pazienti n° 9 e 13)  
e due per una stenoinsufficienza aortica ingravescente (pazienti n° 3 e 
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8) [figura 3.10]. Un paziente (no 21), con ipoplasia del ventricolo 
sinistro, è stato sottoposto ad  intervento chirurgico d i Damus Kay 
Stansel all età d i 8 mesi.   

















Post Follow up 
Figura 3.10 Progressione dell'insufficienza aortica durante il follow up.  
Risultati globali 
L insieme dei risu ltati su tu tti i pazienti sottoposti a valvuloplastica 
aortica con catetere a palloncino per stenosi aortica neonatale critica è 
riassunto nella figura 3.11. Dei 26 pazienti oggetto dello studio, 20 (77%) 
pazienti sono sopravvissuti e seguiti al follow up. La mortalità precoce 
è del 23%. 12 pazienti sono tu ttora clinicamente stabili e d i questi, 10, 
pari al 50% di tu tti pazienti in follow up, non hanno mostrato 
progressione significativa della stenosi e/ o dell insufficienza aortica. 
Due pazienti, pur essendo clinicamente stabili, hanno mostrato una 
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progressione della stenosi in un caso e dell insufficienza aortica 
nell altro, per cui sono in nota per intervento chirurgico; questi 2 
pazienti passeranno quindi dal gruppo 1 al gruppo 2.  
Otto pazienti hanno avuto necessità d i u lteriori procedure, sia 
interventistiche che chirurgiche con un risultato complessivo d i 6 
interventi d i Ross, una sostituzione valvolare e d i una correzione 
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Figura 3.11 Dati riassuntivi.  




Fin dalle prime esperienze la valvuloplastica con catetere a palloncino è 
risultata una procedura affidabile ed è stata comparata alla 
commissurotomia chirurgica per efficacia, mortalità ed incidenza d i 
ristenosi e/ o d i insufficienza valvolare residua [18-20]. Vari autori 
hanno documentato risultati soddisfacenti nel follow up sia a breve che 
a lungo termine [17, 33-35]. Entrambe le procedure restano tu ttavia 
interventi salvavita palliativi proprio per la comparsa nel tempo d i 
ristenosi e/o insufficienza valvolare emodinamicamente significativa. 
La valvuloplastica con catetere a palloncino nella stenosi aortica critica 
ha una mortalità elevata, legata alla gravità della patologia associata a 
carico del cuore sinistro. Nella nostra casistica la mortalità è del 23%, in 
linea con i dati della mortalità in letteratura (29-35%). La mortalità 
legata alla procedura nella nostra casistica (4%) come nella letteratura 
(4-5%) è bassa.  
I nostri risu ltati in termine d i riduzione del grad iente immediato sono 
comparabili a quelli d i altri stud i [17-25, 28, 33-39], abbiamo cioè 
ottenuto una riduzione del grad iente del 62,7±17,3%. Nel follow up a 
lungo termine, dopo una media d i 7,4±5,2 anni, in 12 pazienti (60%) la 
valvuloplastica è tu ttora l unico intervento sul tratto d efflusso sinistro. 
Anche in letteratura è decritto che, a 5 anni, il 45-65% è libero da 
reintervento. Questo può essere considerato un ottimo risultato in 
considerazione del fatto che la valvuloplastica sulla valvola aortica è 
comunque e sempre un intervento palliativo, il che presuppone 
necessità di ulteriori interventi.  
Se esaminiamo la progressione della stenosi nell ambito d i tu tti i 20 
pazienti in follow up, possiamo vedere come questa si sviluppi in un 
20% (in letteratura 20-25%) dei casi, portando inevitabilmente alla 
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necessità di una seconda procedura. Inoltre nei tre pazienti in cui è stata 
effettuata una successiva d ilatazione con catetere a palloncino, questa è 
risultata inefficace. Questo dato è in d isaccordo con il lavoro d i Shim et 
al. che ha d imostrato, al contrario, l efficacia della seconda d ilatazione 
con palloncino [46].  
Per quanto riguarda l insufficienza aortica la progressione fino ad un 
grado severo si è avuta in un 30% dei casi. In letteratura è descritta una 
progressione dell insufficienza ad un grado moderato-severo in un 40-
50% dei casi. Nel nostro stud io come in letteratura si è visto che la 
progressione dell insufficienza è ind ipendente dal d iametro del 
palloncino usato per la dilatazione. 
I limiti dello stud io sono sicuramente il suo carattere retrospettivo e 
l esteso periodo in cui i pazienti sono stati arruolati (1987-2006). Infatti 
in questo periodo la tecnica interventistica ha subito importanti 
modifiche legate al miglioramento della tecnologia, soprattu tto per 
quanto riguarda i cateteri, ora più sottili e flessibili, ma anche per la 
maggior esperienza che è stata acquisita nel campo della card iologia 
pediatrica interventistica. Inoltre la selezione dei pazienti è stata 
progressivamente più accurata nel corso del periodo d i stud io ed in 
particolare si è cercato d i evitare la procedura nei pazienti con 
ventricolo sinistro o aorta sotto i limiti considerati ind icativi d i 
ipoplasia vera delle sezioni sinistre.  
3.5 Conclusioni 
La valvuloplastica aortica con catetere a palloncino è sicura ed efficace 
nel trattamento della stenosi aortica critica. La ristenosi ma soprattu tto 
la progressione dell insufficienza aortica sembrano essere i maggiori 
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problemi che si instaurano a lungo termine. L uso d i palloncini piccoli, 
anche se riduce l incidenza dell insufficienza aortica immediata, non 
sembra prevenire la progressione dell insufficienza valvolare a 
distanza. Reinterventi su lla valvola aortica sono relativamente comuni 
anche se interventi chirurgici sono infrequenti nella prima infanzia. 
Rimane fondamentale l accurata selezione dei pazienti per ottenere 
buoni risultati a d istanza così come l attento follow up clinico e 
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